*Sr. Editor:*

El 31 de enero de 2020 se comunicó el primer caso de COVID-19 en nuestro país, en la isla de La Gomera. El 24 de febrero se registró el primer caso peninsular, iniciando posteriormente un incremento exponencial del número de infectados que culminó con la instauración por parte de las autoridades del estado de alarma[@bib0030].

La saturación del sistema sanitario, al borde del colapso en muchos casos, ha implicado una reestructuración de los procesos asistenciales, así como una reubicación de los recursos físicos y materiales. Los médicos de las diferentes especialidades han contribuido en esta crisis pasando en muchos casos a formar parte de unidades de atención multidisciplinar, creadas para dar atención a la cantidad de ingresos hospitalarios provocados por el SARS-CoV-2. A pesar del importante impacto sobre el sistema de salud, sus implicaciones desde el punto de vista asistencial no han sido todavía estudiadas, pudiendo resultar de interés de cara a la gestión de eventuales rebrotes.

Presentamos los datos de nuestro centro, de referencia provincial en asistencia a pacientes cardiológicos críticos así como en procedimientos de cardiología intervencionista. Para ello, se analizaron todos los pacientes ingresados a cargo del servicio de cardiología entre el 4 de marzo (notificación del primer caso de SARS-CoV-2 provincial), y el 19 de abril de 2020, fecha en la que la situación del centro permitió la reestructuración de los servicios a su organización habitual. Como control, tomamos un periodo equivalente previo a la notificación del primer caso (del 17 de enero al 3 de marzo de 2020). La realización de procedimientos programados se llevó a cabo a criterio de las unidades correspondientes donde se realizó el procedimiento, siguiendo las recomendaciones vigentes[@bib0035], [@bib0040], [@bib0045].

Durante la pandemia, se realizaron en nuestro centro un total de 67 ingresos en cardiología (1,46 ingresos/día), que supuso una reducción del 69,9% en el número de ingresos respecto al mismo periodo previo a la pandemia, cuando se efectuaron 223 ingresos (4,4 ingresos/día).

La edad media de los pacientes que ingresaron fue 66,2 ± 15 años, similar en ambos periodos (65,4 ± 15 vs. 68,4 ± 13 años; p = 0,22). En el periodo de pandemia, se detectó una reducción de los ingresos por todas las etiologías codificadas ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} ). Aquellos procesos relacionados con la cardiopatía isquémica aguda disminuyeron un 56,8% en conjunto, apreciándose el mayor descenso en el número de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST). Los ingresos por insuficiencia cardiaca aguda presentaron una reducción del 83,6%. Resulta destacable que durante la pandemia no se registró ningún ingreso por miocarditis. Respecto a la patología arrítmica urgente, se observó una reducción del 60%, más marcada en los ingresos por taquiarritmias que por bradiarritmias. El número de ingresos programados disminuyó un 85%. El número de procedimientos realizados a los pacientes ingresados se vio reducido en un 71,4% (314 vs. 92; p \< 0,01), aunque el ratio procedimientos/paciente fue similar en ambos periodos (1,41 vs. 1,37; p = 0,43).Tabla 1Ingresos hospitalarios en el servicio de cardiología y procedimientos realizadosTabla 1Antes de la pandemia COVID-19Después de la pandemia COVID-19Δ**Ingresos totales**22367−69,9% *Ingresos urgentes*  Dolor torácico no isquémico80−100%  Angina Inestable135−61,5%  IAMSEST2919−34,5%  IAMCEST328−75%  Taquiarritmia133−73,1%  Bradiarritmia179−47,1%  Insuficiencia cardiaca aguda184−83,6%  Miocarditis-Pericarditis complicada70−100%  Otros138−38,5% *Ingresos programados*  Unidad de Arritmias257−72%  Unidad de Hemodinámica384−89,5%  Otros100−100%  **Procedimientos** *Unidad de Imagen Cardiaca*  Ecocardiogramas transtorácicos10034−66%  Ecocardiogramas transesofágicos182−89,9% *Unidad de Hemodinámica*  Angioplastia primaria298−73,4%  Coronariografías urgentes2818−35,7%  Coronariografías no urgentes679−86,6%  Intervencionismo estructural41−75% *Unidad de Arritmias*  Implante de dispositivos3213−59,4%  Estudios y procedimientos electrofisiológicos112−81,8%  Otros62−66,6%*Test de isquemia no invasivos*193−84,2%[^1]

Estos datos muestran una marcada reducción de los ingresos hospitalarios en el servicio de cardiología. Esta tendencia, esperable en los procedimientos programados, resulta difícil de abordar en lo relativo a la patología urgente. Si bien la implementación de teleconsultas pudo haber evitado un cierto número de ingresos mediante la optimización del tratamiento médico y limitando la asistencia urgente solo en aquellos casos más necesarios, es posible que un número importante de pacientes hayan demorado u omitido el contacto con la asistencia sanitaria.

Un estudio reciente cifra en un 40% la reducción en la realización de revascularizaciones urgentes en el contexto del IAMCEST en una cohorte multicéntrica de nuestro país tras el inicio de la pandemia. Los autores del estudio reparan en el origen multifactorial en esta reducción, enfatizando el retraso o ausencia de demanda de asistencia urgente, aunque apuntan a un probable infradiagnóstico de la patología cardiovascular aguda en un momento en que la mayoría de recursos se destinan a la detección de la infección y sus complicaciones[@bib0050]. Nuestros datos confirman la tendencia observada en dicho estudio para nuestra comunidad autónoma. Desafortunadamente, no disponemos de datos similares relacionados con otras especialidades médicas que nos permitan tomar referencias comparativas.

[^1]: IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST.
